BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN
KIEFERORTHOPADEN E. V. '

Berufsverband

AUFNAHMEANTRAG Gtroopien |

Titel / Name / Vorname Geburtsdatum

Postleitzahl / Ort / StraRe / Hausnummer Telefon

Hiermit beantrage ich, als Mitglied in den Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden (BDK)
aufgenommen zu werden.

Ich wurde von

am als Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie anerkannt (Kopie der Urkunde)

und bin Mitglied der Landeszahnarztekammer

Ich bin: a) ausschlieRlich auf dem Fachgebiet der Kieferorthopadie
in freier Praxis tatig

b) bei einem Kieferorthopaden in freier Praxis als
Kieferorthopade angestellt

c) im offentlichen Dienst, ausgenommen Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung, beschaftigt und freiberuflich ausschlieRlich
auf dem Fachgebiet der Kieferorthopadie tatig

d) ausschlieBlich auf dem Fachgebiet der Kieferorthopadie im 6ffentlichen
Dienst, ausgenommen im Medizinischen Dienst der Krankenkassen
tatig

e) als Hochschullehrer auf dem Gebiet der Kieferorthopadie tatig

Nichtzutreffendes bitte streichen!

Datum der Niederlassung

Datum Unterschrift
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